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Resumen
Este artículo comienza con un análisis actual sobre el contexto
político-socialen el cual se manifiesta el abuso y dependencia a drogas
legales e ilegales en PR. Específicamente se analiza el rol del
gobierno, las iglesias y otros sectores laicos en el área de abuso de
sustancias. La autora también examina la conexión conceptual y
práctica entre la Perspectiva de Fortalezas y la espiritualidad, y
presenta los principios del Modelo Motivacional y la Entrevista
Motivacional para identificar su convergencia con la espiritualidad.
La autora también presenta una breve escala para medir religiosidad/
espiritualidad. El objetivo es mostrar que existen herramientas
conceptuales y prácticas de sectores laicos que son compatibles con
valores espirituales. Cuando los programas de tratamiento para el
abuso de sustancias intervienen respondiendo a una perspectiva
moralista, la Perspectiva de Fortalezas se convierte en una forma
alterna disponible para dirigir el análisis y las intervenciones del
programa.
Descriptores: Abuso y dependencia a drogas legales e ilegales,
programas de tratamiento para el abuso y dependencia a drogas,
espiritualidad, Perspectiva de Fortalezas, Modelo Motivacional,
Entrevista Motivacional, rol del gobierno, rol de las iglesias, contexto
político-social en PR, política social sobre drogas.
1 Artículo basado en Conferencia ofrecida en la Décima Convención de la
Federación Latinoamericana de Comunidades Terapéuticas, el 16 de noviembre
de 2005, San Juan, Puerto Rico.
Catedrática Asociada del Departamento de Trabajo Social, Facultad de Ciencias
Sociales, Universidad de Puerto Rico, Recinto de Río Piedras.
24 . Análisis Gisela Negrón Sánchez
Abstract
This article begins with an analysis ofthe political and social context
in which substance abuse and dependence of legal and illegal drugs
occur in Puerto Rico. Specifically, the author examines the role that
the government, the church and other interest groups play in the
manifestation of drug related problems on the Island. The author
proceeds to explore the conceptual and practical connection between
the Strength Perspective and spirituality, and discusses the core
principies ofthe Motivational Model and Motivational Interviewing.
A Briefreligiousness/spirituality scale is also presented in the article.
The main purpose is to show that there are conceptual and empirical
tools available for drug treatment programs that are congruent with
spiritual valúes. When the interventions are frame within a moral
perspective, drug treatment programs need to shift this paradigm to
incorpórate the Strength Perspective in their professional
interventions.
Keywords: Abuse and dependence of legal and illegal drugs, drug
treatment programs, spirituality, Strength Perspective, Motivational
Model, Motivational Interviewing, government's role, churches'rol,
social and political context in Puerto Rico, drug related social policy.
Introducción
Este artículo se compone de dos partes. En la primera parte, la autora
desea mostrar el momento histórico y el contexto en el cual surge el
interés de ésta por examinar la conexión conceptual y práctica entre
la Perspectiva de Fortalezas utilizada en trabajo social y la
espiritualidad, y su aplicación y relevancia al campo de abuso de
sustancias. Bajo esta sección, la autora presentará un análisis sobre
el contexto político-social en el cual se desarrolla el escrito. La
segunda parte del artículo aborda el análisis de la conexión entre la
Perspectiva de Fortalezas y la espiritualidad, enmarcado en el Modelo
bio-sico-social-espiritual.
Se examinan los principios del Modelo Motivacional y la Entrevista
Motivacional, para identificar su convergencia con la espiritualidad.
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Además,se presentanvarias formasde examinar la espiritualidadde
una persona. El objetivo es mostrar que existen herramientas
conceptuales y prácticas de sectores laicos que son compatibles con
valores espirituales, de manera que ambos pueden complementarse
en intervenciones profesionales. Esto es importante pues en Puerto
Rico, al igual que en Estados Unidos, alrededor del 80 por ciento de
los tratamientos disponibles para el abuso de sustancias son de base
religiosa (Negrón -Santiago & Albizu, 2003; Negrón-Velázquez,
2004). Estos programas tienden a incluir el elemento espiritual y
religioso en sus intervenciones pero bajo una perspectiva moralista.
Este artículo propone enmarcar estas intervenciones bajo una
perspectiva alterna la cual reta los modelos de déficit moral y personal.
Contexto político-social: el rol del gobierno, las iglesias y otros
sectores laicos en el área de abuso de sustancias
Los problemas de la criminalidad y las adicciones son los más que
preocupan a la población puertorriqueña. Esta preocupación no es
reciente sino que consistentemente, durante la última década, varias
encuestas nacionales han demostrado la prominencia de estas
preocupaciones para nuestra población (El Nuevo Día, 2004; Negrón-
Velázquez, 2005). La política pública oficial de nuestro gobierno y
de Estados Unidos para el manejo de ambos problemas ha sido,
históricamente, de prohibición y castigo. Sin embargo, a pesar de
los castigos establecidos por las políticas sociales de "Mano Dura
contra el Crimen" y la "Guerra Contra las Drogas" (entre otras), estos
problemas no han mermado. De hecho, numerosos estudiosos del
tema han traído a la luz pública los indicadores existentes sobre el
fracaso de ambas políticas en disminuir la actividad criminal y el
problema de las adicción a drogas en la Isla (Vallance, 1993; Torruella,
1996; Lewis, Duncan, Clifford, 1997; Nevárez, 2001; Santiago-
Negrón & Albizu, 2003; Negrón-Velázquez, 2004). Entre los
indicadores de fracaso se destacan: 1) la limitada adjudicación de
fondos del gobierno para servicios de prevención y tratamiento para
drogas legales e ilegales; 2) la glorificación de las drogas legales; 3)
la alta tasa de criminalidad en la Isla, la cual es comparable a la de un
País en guerra civil; 4) Casi un 80% de los crímenes se relacionan al
trasiego de drogas; 5) cerca del 90% de nuestros confinados son
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personas pobres, analfabetas, desempleados conunaedad promedio
de 28 años,mientrasque losgrandestraficantes continúan en libertad;
6) cerca del 60% de éstos son personas adictas a drogas ilegales que
cometieron crímenes no violentos relacionados a su adicción; 7)
tenemos una de las tasas mas altas de contagio de VIH en el mundo
(ocupamos la quinta posición) y una de las tasas mas altas de casos
nuevos de SIDA en el Caribe y en Estados Unidos; 8) el modo
principal de contagio ha sido consistentemente el uso de drogas
inyectables; 9) la oferta de drogas ilegales no ha disminuido y el
procesamiento y distribución de drogas ilegales tampoco (Albizu,
2005; Pereira, 2005; Deren, Mino y Colón, 2004; Santiago-Negrón
& Albizu, 2003).
Con el desmantelamiento del Estado Benefactor a partir de la década
de los 90, los pocos programas de prevención y tratamiento para la
adicción a drogas auspiciados por el gobierno en Puerto Rico
disminuyeron significativamente (Deren, Mino & Colón, 2004). La
agencia oficial encargada de estos servicios conocida como el
Departamento de Servicios Contra la Adicción (DSCA) sufrió una
transformación estructural y filosófica en el 1993. A partir de entonces
el gobierno crea la Administración de Servicios de Salud Mental y
Contra la Adicción (ASSMCA) y le adjudica funciones mayormente
administrativas y de fiscalización. Gran parte del personal que ofrecía
tratamiento recibió reclasificación de funciones, traslados a otras
agencias gubernamentales o perdieron sus empleos. En el año 2001
se crea una Oficina para el Control de Drogas en la Isla y se le asigna
a la misma coordinar con las agencias pertinentes, incluyendo
ASSMCA, los trabajos de prevención y tratamiento para el abuso de
sustancias. Sin embargo, ya para el 2005, esta Oficina fue eliminada
por el mismo gobierno que la creó, eliminando también el Plan
Estratégico para el Control de Drogas del Estado Libre Asociado.
En este plan se habían elaborado mayores servicios preventivos con
poblaciones en alto riesgo y poblaciones especiales y se extendían
los servicios de tratamiento atados a los programas de Cortes de
Drogas del Sistema de Justicia (tratamiento involuntario), a servicios
de desintoxicación (que es el preludio al tratamiento, pero no es
tratamiento) y a programas de servicios para personas con condiciones
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crónicas de adicción como lo son los Programas de Metadona (Plan
Estratégico Para el Control de Drogas de Estado Libre Asociado,
2002).
Entre el 1996 y el año 2002, un tercio de los servicios públicos de
tratamiento contra el abuso y la dependencia a sustancias en Puerto
Rico fueron eliminados (Deren, Mino & Colón, 2004). Tanto las
instituciones de base religiosa como las organizaciones de base
comunitaria han tratado de llenar este gran vacío, pero enfrentando
grandes dificultades. Históricamente, las iglesias han asumido un
rol centralen la provisión de servicios socialesen la Isla. De hecho,
los primeros servicios de salud existentes en Puerto Rico para las
personas pobres fueron auspiciados por organizaciones religiosas
(Rivera, 1991). La base filosófica de estos servicios ha sido la caridad
y filantropía. Antes de laeradelEstado Benefactor, elgobierno ofreció
servicios de salud pero los mismos iban más atados a los intereses de
las industrias que albienestar global del puertorriqueño. Por ejemplo,
el gobierno auspiciaba programas de planificación familiar como la
esterilización masiva dé las mujeres para detener el crecimiento
poblacional y proveer unamano deobrafemenina quenofuera costosa
para las industrias (Negrón Velázquez & Zabaleta Calderón, 2003).
Mientras tanto, el gobierno ofrecía apoyo financiero de manera
voluntaria e inconsistente a las iglesias para que estas continuaran
encargándose de prevenir y tratar otros males sociales como la
pobreza, el maltrato a menores y las adicciones, entre otros.
Durante la era del Estado Benefactor, el gobierno asumió mayor
responsabilidad por el tratamiento y prevención de las adicciones. El
sector privado (con y sin fines de lucro) también asumió
responsabilidad por estos servicios pero de una manera mucho más
limitada. El sector religioso continuó ofreciendo servicios contra el
abuso de sustancias, especialmente a través de programas de
tratamiento residenciales. Apesardel rol esencial de las iglesias en el
manejo de las adicciones, dos factores preocupantes han sido: 1) el
paradigma dominante utilizado por este sector para lidiar con esta
condición; y,2) lapreparación del personal queproveelosservicios.
Específicamente, la posición tradicional de las iglesias ha sido muy
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similar a la del Estado: ambos han tratado las adicciones como un
asunto de índole moral y psicopatológica. Ante este paradigma,
tampoco ha sido necesario exigir el reclutamiento de personal
profesional capacitado para trabajar con abuso de sustancias. Cambios
recientes en la política pública de Puerto Rico y Estados Unidos
respecto al tratamiento de ladrogo-dependencia han generado que
tanto el mundo laico como el religioso comiencen a cuestionarse este
paradigma yaencontrar formas de trabajar en colaboración para lidiar
con el abuso de sustancias.
En Puerto Rico la creación del Plan Estratégico para el Control de
Drogas (2002) fue un factor esencial en promover cambios en las
políticas públicas del gobierno respecto a las adicciones. En elmismo
seestablecía claramente que las adicciones eran unproblema desalud
pública. Bajo un paradigma de salud pública, las adicciones pueden
ser vistas desde una perspectiva ecológica, por lo que se hace
necesario trabajar con los individuos yelcontexto social que los rodea
a través de servicios de prevención primaria (dirigidos a toda la
población), prevención secundaria (dirigida a poblaciones en alto
riesgo) y prevención terciaria que se refiere a tratamiento. El Plan
Estratégico incluía servicios preventivos denivel secundario, algunas
estrategias de prevención primaria y los servicios de tratamiento iban
dirigidos aaquellos que yahan confrontado problemas con laley y/o
han generado condiciones de adicción crónicas (Programas de Cortes
de Drogas, Programas de Metadona en las cárceles, etc.).
Desde hace más de 10años el gobiernocolaborabacon los programas
laicos privados y los religiosos en cuanto a licénciamiento y en
ocasiones, proveyendo fondos para su funcionamiento, pero sin
profundizar en laforma o los tipos de tratamiento a serofrecidos por
estas instituciones, mucho menos en los paradigmas que
contextualizan los mismos. Sin embargo, a partir del mensaje del
Presidente de Estados Unidos, George Bush, en marzode 2004,en el
cual éste anunció que comenzaría a proveer fondos a programas de
base religiosa para el tratamiento de las adicciones conel propósito
de que ocurriera "elmilagro de larecuperación", larelación entre el
gobierno local y los proveedores de servicios de tratamiento de abuso
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de sustancias pareció comenzar a transformarse (Negrón-Velázquez,
2004). El Plan Estratégico para el Control de Drogas y las guías
federales de tratamiento comenzaron a exigir que los programas de
tratamiento para elabuso ydependencia de sustancias de base religiosa
y laicosen Puerto Rico, cumplierancon estándaresmínimos de cuido.
Esta exigencia eraunrequisito pararecibir fondos públicos parasus
programas. Estos estándares incluyen, (entre otros), el ofrecimiento
de tratamiento por profesionales certificados o preparados para
trabajar con esta población, facilidades físicas apropiadas, y el uso
de modelos de intervención que respondan con mayorcerteza a las
necesidades de estapoblación, sus familiares y lascomunidades. Estas
exigencias promovieron búsquedas de alianzas de parte del sector
religioso con grupos laicos para ayudarlos a responder a las nuevas
exigencias federales y locales. Fue así como se aprobó la Ley 369
del 16 deseptiembre de2004 lacual regula lapráctica de losasistentes
y especialistas en prevención en Puerto Rico.
El cuadro general de necesidad en Puerto Rico fue descrito
recientemente porelprofesor Jorge Rodríguez Beruffy el periodista
Gerardo Cordero (2005) de la siguiente manera:
Para 2002 se calculaba que la cantidad de drogadictos en
Puerto Rico era de 200 mil y el director de la OCD estimaba
que unos 178 mil de ellos necesitaban ser internados. Muchas
de las personas sin techo de Puerto Rico - solamente en San
Juan hay seis mil - son adictos crónicos. El consumo de
drogas parece haber aumentado notoriamente desde principios
de ladécadade los90. Porejemplo,en 1990hubo 144muertes
por sobredosis y en 1995 hubo 194. Pero en el 2000 ocurrieron
477 muertes por sobredosis, en sumayoríadejóvenesde entre
dieciocho y treinta y ocho anos. Además, se denuncian 1,500
casos nuevos de SIDA por año, el 77 por ciento de ellos
relacionados con el uso de drogas." "En 1998 se calculaba
que había quinientos puntos de expendio de drogas. En los
cinco años siguientes se estima que se duplicaron. Enmayo
de2003 lagobernadora informó quelaestimación de lapolicía
era de 1,600 puntos de venta. Estosignifica que hay puntos
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de venta en cada barrio y hasta en los vecindarios de clase
media, (p. 405)
Para completar este escenario, tenemos que Puerto Rico tiene un
promedio de asesinatos tres veces más alto que el promedio nacional
de Estados Unidos (más que Washington DC, Detroit y Chicago);
somos elsexto país del mundo con más asesinatos percápita, y somos
eltercer país del mundo con latasa más alta depolicías por habitante.
Sólo nos precede Rusia yVenezuela (CECA, Documento Informativo
OCD, 2005; Rodríguez Berruf & Cordero, 2005). Ante este cuadro,
es importante exaltar elhecho de que existen perspectivas yestrategias
para elmanejo de las adicciones en el mundo laico que no riñen con
la dimensión de espiritualidad que ya recalcan los programas
religiosos yalgunos programas de base comunitaria. Estas estrategias
yperspectivas están disponibles para todos los consejeros óconsejeras
enadicción, profesionales de trabajo social, psicólogos ó psicólogas
y todas aquellas personas que deseen prepararse en el campo del
comportamiento humano.
La espiritualidad y las adicciones
Existen numerosos modelos teóricos que intentan explicarlaetiología
(origen) de las adicciones a sustancias legales e ilegales. Entre ellos
se encuentran teorías psicológicas, teorías biológicas, teorías
socioculturales, modelos multicausales, modelos morales y teorías
emergentes (Aaron McNeece & DiNitto, 1998). Respecto al
tratamiento de las adicciones, el modelo bio-sico-social ha sido
identificado, junto a laTeoría de Aprendizaje de Bandura yelModelo
de Déficit, como las tres bases conceptuales y teóricas más utilizadas
para enmarcar los modelos de prevención de recaídas (Lewis, Dana
& Blevins, 2002). Cada uno de estos marcos teóricos-conceptuales
tieneuna influenciadirecta en el tipo de tratamiento, en la modalidad
e incluso en el trato que se le ofrece a las personas con adicciones.
Para el análisis de la conexión entre la perspectiva de fortalezas y la
espiritualidad, elmodelo bio-sico-social resulta muy apropiado, pues
a este modelo se le puede añadir la dimensión de espiritualidad.
Estudios sobre la efectividad de diversos modelos y modalidades de
tratamiento parael alcoholismo realizados en E.U., Canadá y otros
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países internacionales, han demostrado que elmodelo bio-sico-social
se fortalece al añadirle la dimensión de espiritualidad (Van Wormer y
Rae Davis, 2003).
El modelo bio-sico-social-espiritual propone que el dolor y el
sufrimiento causado por las adicciones son indicadores de que existe
un elemento espiritual importante para el tratamiento de éstas. Por
lo tanto, las necesidades espirituales deben ser exploradas y
reconocidas, aún en personas que no pertenecen a ninguna religión,
pues estas pueden ser esenciales para alcanzar un estado de salud
física ymental pleno. Si viéramos la espiritualidad como la búsqueda
que realiza cada individuo para encontrarle significado ypropósito a
su vida (Coleman y Holzemer, 1999), el componente espiritual del
modelo bio-sico-social debe dirigirse a facilitar el desarrollo de
visiones de vida que hagan sentido para el participante y que
promuevan una salud integral (Van Wormer y Rae Davis, 2003;
Douaihy and Singh, 2001 Fetzer Institute, 1999).
En este sentido, elcomponente espiritual no busca imponer visiones
de vida sino facilitar que las personas encuentren o construyan su
propia realidad, enfatizando aquellos elementos que le permitan vivir
de manera saludable.
La parte biológica del modelo bio-sico-social atiende aspectos
hereditarios de las adicciones, la neurología de las adicciones y el
desarrollo de enfermedades producto de lasadicciones. Ladimensión
psicológica enfoca en aspectos relacionados a las motivaciones que
generan elcomportamiento adictivo ysus consecuencias emocionales,
mientras que el componente social de este modelo analiza el contexto
en el cual se llevaa cabo el comportamiento adictivo, dónde ocurre
el impacto yquiénes loreciben, yasea elpropio individuo, lafamilia,
parejas o lacomunidad engeneral (Aaron McNeece & DiNitto, 1998;
Van Wormer y Rae Davis, 2003). Estos cuatros componentes se
perciben interactuando entre sitanto en eldesarrollo de la adicción y
sus consecuencias como en las fases de tratamiento y recuperación.
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La Perspectiva de Fortalezas
La "perspectiva de fortalezas" se sustenta en el modelo bio-sico-
social-espiritual. Según el mismo nombre lo implica, la "perspectiva
de fortalezas" busca construir utilizando como base las fortalezas y
recursos del participante. Esta construcción se realiza de manera
colaborativa y depende grandemente del ingenio y creatividad, la
valentía yel sentido común, tanto del cliente/participante como del
consejero/a, trabajador social/ psicólogo, etc. (Saleebey, 2002). La
perspectiva de fortalezas no ofrece una serie de pasos, rituales o
dogmas para ser utilizados. Lo que sí ofrece son seis principios básicos
de intervención que trascienden eltipo omodalidad de tratamiento y
ayudan a la recuperación. Cuando estos principios sirven de guía en
el tratamiento de lasadicciones, elcomponente espiritual delmodelo
bio-sico-social se activa pues cada uno de estos principios facilita la
discusión de diversos aspectos espirituales de todo individuo.
Los principios que enmarcan la perspectiva de fortalezas fueron
desarrollados porCharles Rapp (1998), a saber:
Principio 1: Las personas deben lograr identificarse como seres
humanos competentes.
Este primer principio es cónsono con la primera regla básica de
consejería en el campo del abuso de sustancias que establece que el
consejero ó consejera debe utilizar un acercamiento positivo y
respetuoso con todos sus clientes-participantes. Debe también facilitar
que el participante se integre activamente al proceso de tratamiento,
especialmente a la toma de decisiones pertinentes para su
recuperación. Esta primera regla promueve proyectos educativos-
terapéuticos, donde el punto de partida sea la persona como
protagonista de su rehabilitación. Este protagonismo no niega la
importancia de factores biológicos, psicológicos y sociales
relacionados a las adicciones, sino que implica retos a sermás maduros
yresponsables hasta lograr que cada participante logre identificarse
como un ser humano competente.
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En Puerto Rico, el enfoque de tratamiento dentro del área de abuso
desustancias hasidotradicionalmente confrontativo para"derrumbar"
la resistencia y las negaciones del participante hacia el tratamiento.
Sin embargo, bajo una perspectiva de fortalezas, esta resistencia y
negación pueden ser interpretadas como herramientas saludables e
inteligentes que utilizan las personas participantes para mostrar su
disgusto odesacuerdos con la forma en que se les trata, los estilos de
ayuda que adoptamos y otras situaciones indeseadas o incómodas
como lo son lapoca participación que les brindamos en la toma de
decisiones sobre su tratamiento y los mandatos de la corte para
tratamiento, entre otros (Van Wormer & Rae Davis, 2003).
Principio 2: Las personas necesitan lograr el control personal y de
elegir.
Este principio implica una consejería o intervención que facilite el
que la persona participante encuentre su propio camino y las formas
de llegar a sus metas detratamiento, ya sea reducción en elconsumo
o abstinencia, entre otras metas. De hecho, ésta persona puede hasta
elegir si continúa ono su tratamiento, amenos que medie una orden
judicial. Aún en éste último caso, podría elegir junto a su consejero
ó consejera, lamejor manera de trabajar hacia el logro de las metas
de su tratamiento. El propósito es promover laautonomía personal y
promover procesos de auto-conocimiento personal yde reinserción
familiar, social y laboral que sean efectivos. Cuando la persona
recupera y siente que puede elegir y controlar sus decisiones, la
drogadicción puede convertirse en un episodio más del pasado.
Existen investigaciones que han demostrado que frecuentemente los
consejeros y las consejeras y practicantes en abuso de sustancias
tienden a simplificar los problemas que les presentan sus clientes/
participantes (Lawson, Ellis &Rivers, 1984; Tucker, Donovan, &
Marlatt, 1999;Miller&Heather, 1998). Este "reduccionismo" ignora
la multidimensionalidad de las adicciones, su complejidad y sus
diversas manifestaciones. Es así como a menudo procedemos a
ofrecer tratamientos deniveles simples ya establecer nosotros mismos
lasmetas del tratamiento, sin facilitar el que las personas elijan. Por
ejemplo, frecuentemente utilizamos la abstinencia como único
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indicador de éxito de tratamiento y la no-abstinencia como sinónimo
de enfermedad. Esta visión mantiene el mito de que todos los adictos
y las adictas son iguales, que la adicción es un desorden predecible
por lo que puedecurarse si la persona simplemente deja de ingerir la
o lassustancias que le hangenerado dependencia. Es importante que
más programas de tratamiento para el alcohol y otras drogas
reconozcan que la abstinencia no puede ni debe ser el único indicador
de éxito del programa. Metas tales como mejoras en el
funcionamiento social, vocacional, el estadode salud físicoy mental,
problemas legales, la tasa de mortalidad del programa y la
construcciónde redesde apoyo(formales e informales) son ejemplos
de otros posibles indicadores de éxito, especialmente bajo un
paradigma de salud pública (Santiago-Negrón & Albizu-García, 2003;
White House Officeof National DrugControl Policy, 1999). Bajola
perspectiva de fortalezas, el establecimiento de estas metas debe darse
en colaboración con el/a participante (Lewis, Dana& Blevins, 2002).
Principio 3: La necesidad de sentir esperanzas.
Este principio aparece recurrentemente en la literatura de abuso de
sustancias, pues la falta de esperanzas limita los esfuerzos del
participante para su tratamiento. A un nivel más amplio, Saleebey
(2002)propone que la metade toda consejería bajo la perspectivade
fortalezas es buscar incansablemente todas aquellas fuerzas en el
ambiente queayudena mejorary aumentarlasposibilidades humanas
y sus estados de recuperación. Según Saleebey (2002) al ofrecer la
consejería en adicción, en vez de enfocar en los problemas, nuestra
atencióndebe concentrarseen las oportunidades y posibilidades"de
ese/a participante y su entorno y hacia examinar cómo revivir las
esperanzas en el/a participante de lograr transformaciones reales.
Muchas personas que tienen adicciones experimentan sentimientos
de derrota, culpabilidad, vergüenzay desesperanza. Esto nos indica
que, independientemente de la modalidad del tratamiento a ser
utilizado, el tratamiento debe incluir guías y estrategias que lepermitan
al participante visualizar que es posible experimentar una serie de
transformaciones positivas, aunque no logre la abstinencia absoluta
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y aunque experimente recaídas. Es aquídonde entranuevamente la
espiritualidad pues lograr que el/a participante logre una conexión
espiritual puede también ayudar alproceso desanación. Debe quedar
claro, sinembargo, que lograr una"conexión espiritual" nose refiere
a que el/aparticipante se integre a ungrupo religioso enespecífico ni
a ninguna sectareligiosa, sinoa que el/a participante logre aceptar y
lidiar con los sentimientos negativos de menosvalía y desesperanza
que le puedanafectar su tratamiento y sanación.
Principio 4: La necesidad de propósito.
Este esotroprincipio básico parala recuperación decomportamientos
adictivos bajo una perspectiva de fortalezas. El elemento de la
espiritualidad entra también en este principio pues es precisamente
la conexión con algo o alguien supremo lo que le da significado a
muchas vidas. Por esto, la perspectiva de fortalezas promueve la
búsqueda de ese ser humano sobre el sentido de su vida, ya sea
participando enactividades dentro y/o fuera del contexto estructurado
de una iglesia, según lo prefiera el participante. La experiencia de
recuperarse de una adicción también a menudo se convierte en una
experiencia de aprendizaje que ayuda a aclarar el propósito de sus
vidas y a convertirse en excelentes seres humanos.
Elexplorar lasnecesidades espirituales de laspersonas participantes
es una buena estrategia para ponderar si la espiritualidad es o no un
área de fortaleza o un recurso adicional para el tratamiento para
quienes desean trabajar esta área. El hecho de que una persona no
visite unaiglesia enparticular o nose identifique conunareligión no
significaque no debe explorarse su espiritualidad pues,una persona
puede ser muy espiritual pero poco religiosa y muy religiosa pero
poco espiritual.
Principio 5: Sentido de logro.
Estaes una herramientasumamenteútil para combatirlossentimientos
de pérdida yangustia que suelen acompañar las etapas tempranas de
recuperación. Formas comunes de desarrollar este sentido de logro
según Rapp (1998) es ayudando a los demás, realizando tareas
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exitosas, practicando deportes, arte, música, et. Estas actividades no
deben amenazar el derecho a la confidencialidad que tienen todos los
participantes de programas de tratamiento, por lo tanto, las mismas
deben negociarse siempre con la persona participante. Otra forma de
promover el sentido de logro de los y las participantes es enseñarles
a lidiar con el stress de manera positiva, mejorando su autoestima y
disminuyendo su miedo al rechazo (FLACT, 2005)
Principio 6: La presencia de al menos una persona significativa.
Esta persona puede ser sólo una. Tal vez un familiar, un amigo ó
amiga, un pastor, un sacerdote, un profesional, etc. Lo importante es
que la persona participante pueda recibir el apoyo y sostén necesario
para superar su experiencia de adicción y recuperación. A veces el
consejero o la consejera se convierten en una o la única "persona
significativa." En este caso, Rapp expone que el rol profesional debe
basarse en la provisión de servicios con respeto, mostrándole al
participante que genuinamente le interesa su bienestar, mostrando
empatia y, sobre todo, fomentando el empoderamiento del
participante. De más está decir que una relación más allá de estas
fronteras violaría principios éticos profesionales, podría ser motivo
para la remoción de la licencia profesional y podría acarrear graves
problemas con la ley.
Conexión entre la espiritualidad, el modelo motivacional y, la
entrevista motivacional (representando la perspectiva de
fortalezas)
La "Entrevista Motivacional" es una estrategia de intervención que
parte de la perspectiva de fortalezas. La misma es un estilo de
consejería centrada en la persona participante con el objetivo de
ayudarle a explorar y resolver la ambivalencia sobre el cambio en
comportamiento que está experimentando (Rollnick & Morgan, 1995)
(Miller y Rollnick, 1991). La entrevista motivacional parte de la
premisa de que la motivación es un estado de buena disposición
para cambiar, y que esta disposición puede ser influenciada a través
del tiempo. La misma fue desarrollada por Miller (1983) y sus colegas
(Miller & Rollnick, 1991; Miller & Heather, 1998; Thombs, 1999,
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entre otros) como una alternativa a la entrevista directiva y
confrontativa queusualmente seutilizaconlaspersonas quepadecen
de algún tipo de adicción a drogas.
El modelo confrontativo utiliza la etiqueta de "adicto o adicta" para
referirse a la persona drogo-dependiente, e intenta convencer al
participante desudiagnóstico. Este modelo percibe laadicción como
unaenfermedad quereduce el control y lacapacidad de elegirdel ser
humano. Cuando una persona se resiste a recibir tratamiento, esto
se interpreta como negación que requiere confrontación,
argumentación y corrección. El modelo motivacional, sin embargo,
tratade generar cambios sin utilizar etiquetas, aceptando la premisa
de que la responsabilidad en la toma de decisiones le pertenece al
cliente/ participante y no al terapista, consejera ó consejero. Este
modelo superó el mito de que las personas con adicciones son tan
diferentes a lasdemás, quelosprincipios básicos delcomportamiento
humano no les aplican. La entrevista motivacional, por ejemplo,
tiene principios variados, como expresar empatia al participante;
cuando hay discrepancias entre consejero/a y participante, se debe
clarificar y desarrollar la discrepancia; se debe evitar la
argumentación, evitar la confrontación por resistencia y siempre se
debe promover la auto-eficacia. La resistencia que pueda mostrar
una persona participante arecibir tratamiento, elmodelo motivacional
lo interpreta como un indicador de la capacidad que tiene la persona
para analizar y decidir, lo cual proyecta inteligencia. La reflexión,
en vez de la confrontación, es utilizada para manejar la resistencia
(Miller & Rollnick, 1991; Miller & Heather, 1998; Thombs, 1999).
Religiosidad y espiritualidad son conceptos diferentes. El primero
responde al nivel de compromiso que tiene una persona con una
institución religiosa, mientras que la espiritualidad representa una
necesidad existencial del ser humano. Cuando los proveedores de
servicio distinguen estosdos conceptos, puedenentender con mayor
claridad la diferencia entre actividades que promueven la
identificación e intervención de necesidades espirituales versus las
actividades que promueven el compromiso con alguna institución
religiosa. Esimportante, además, clarificar, cuan importante son estas
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dimensiones para el proceso de recuperación, desde la perspectiva
de la persona drogo-dependiente.
Cuando la espiritualidad es importante para la personaparticipante,
los principios del modelo motivacional y la entrevista motivacional
sonherramientas disponibles para trabajarla dimensión espiritualen
el tratamiento de la drogo-dependencia. En este caso, la
perspectiva de fortalezas y la espiritualidad convergen para
complementarse ya que la espiritualidad promueve la búsqueda
de una visión de vida propia y el acercamiento motivacional
enfatiza las fortalezas del individuo. Esta convergencia facilita
que las personas encuentren o construyan su propia realidad
buscando condiciones que les permitan vivir de manera saludable.
Si para la persona participante la espiritualidad no es una
dimensión importante, el modelo y la entrevista motivacional
continúan siendo herramientas de intervención disponibles. Sin
embargo, el énfasis en la intervención seria en las fortalezas del
individuo y no en la búsquedade una visión de vida propia. ¿Cómo
se explora e identifican las necesidades espirituales de una
persona?
Existen instrumentos para medir el nivel de espiritualidad y
religiosidad de una persona. En Estados Unidos, el Instituto Fetzer,
el National Institute of Health (NIH) y el National Institute of
Aging (NÍA) unieron esfuerzos en 1999 y crearon una escala
multidimensional para la medición de la espiritualidad y la
religiosidad de una persona (Multidimensional Measurement of
Religiousness/Spirituality). Esta escala fue desarrollada por
investigadores y practicantes del áreade saludfísica y mental para
ser utilizada como instrumento de medición de resultado de estos
servicios. La escala contiene 12 dimensiones, a saber:
Experiencias espirituales diarias, propósitos de vida, valores,
creencias, el perdón, prácticas religiosas privadas, destrezas de
manejo religiosas y espirituales, apoyo religioso, historial
religioso/espiritual, compromiso, religiosidad organizacional,
preferencias religiosas y evaluación global. Enel área de "prácticas
religiosas privadas", se les pregunta a las personas, por ejemplo,
con qué frecuencia meditan, oran o rezan fuera del contexto
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estructural de una iglesia, como puede ser solo/a, con familiares,
amigos, etc. Muchos estudios han demostrado que la práctica
religiosa privada tiene una correlación significativa con la salud
física y emocional de las personas. Negrón Velázquez (2002)
ofrece una revisión de estos estudios. Entre ellos se destacan los
siguientes: Alexander & Duff, 1991, 1992; Taylor & Chatters,
1991; Ainlay et al, 1992; y, Levin, Taylor & Chatters, 1995.
La dimensión sobre "Religiosidad organizacional" usualmente
enfoca en la frecuencia con que asistimos a servicios religiosos.
La "asistencia a servicios religiosos" ha constituido un ítem
confiable utilizado por cincuenta años en la Encuesta Gallup
(Fetzer, 1999). A este respecto, estudios realizados con personas
de edad avanzada han encontrado una relación negativa
significativa entre la asistencia a estos servicios e indicadores de
salud como la hipertensión, incapacidades y mortalidad (Fetzer,
1999; Negrón Velásquez, 2002). Teóricamente también se
esperaría que la asistencia a servicios religiosos ayude a aumentar
la accesibilidad a redes de apoyo formales en momentos de crisis
y enfermedades. Sin embargo, puesto que las religiones varían
en la forma de entender y manejar la salud y la enfermedad, la
accesibilidad a este tipo de redes de apoyo puede no funcionar e
incluso puede limitar el que la persona se acerque a buscar ayuda.
Comentarios finales
La primera parte de este artículo presentó el momento histórico y
el contexto en el cual surgió el interés de la autora por examinar
la conexión entre la perspectiva de fortalezas utilizada en trabajo
social y la espiritualidad, y su aplicación y relevancia al campo
de abuso de sustancias. El análisis sobre el contexto político-
social permitió entender cómo el gobierno y el sector religioso
han interaccionado a través del tiempo al tratar de responder a
necesidades sociales como lo es el tratamiento para la adicción a
sustancias psicoactivas. La segunda parte del artículo incluyó el
análisis de la conexión entre la perspectiva de fortalezas y la
espiritualidad enmarcado en el modelo bio-sico-social-espiritual.
De esta forma quedó evidenciado que existen herramientas
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conceptuales y prácticas de sectores laicos, como lo es la
perspectiva de fortalezas, el modelo motivacional y la entrevista
motivacional, que sirven para enmarcar la identificación de
necesidades espirituales de cada individuo y las posibles
intervenciones.
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